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RESUMEN

La enfermedad Esclerosis Lateralizada Amiotrofica es una enfermedad
neurodegnerativa que conlleva muchas complicaciones tales como disfagia, dolor y rigidez

muscular para la persona que la padece.

En la actualidad aun es difiicil obtener el pronto diagnostico de la ELA, ya que no
se ha encontrado el gen o que parte del ADN es la causante de la enfermedad como tal y

este proceso puede durar hasta 1 afio.

Segun algunos estudios realizados los pacientes con ELA bulbar presentan disfagia

en el 100% de los casos y el 60% en las otras formas clinicas.

A nivel mundial esta enfermedad maneja una incidencia 1.75 (1.55-1.96)/100000 hab, y su

etiologia es de causa desconocida en el 90% de los casos y el 5-10% de forma hereditaria.



CAPITULO1

1.1. Antecedentes Generales

1.1.1. Descripcion de la problematica detallada

Actualmente en Guatemala no hay suficientes fisioterapeutas que conozcan las
maniobras para brindarle tratamiento a pacientes que padecen de Esclerosis Lateral
Amiotréfica y ademas cursan con la complicacion de la disfagia orofaringea. Siendo esta la
causa de muertes junto con el fallo respiratorio. Los pacientes desconocen que hay centros
asistenciales donde se les puede brindar este tipo de terapia. Y la poblacién en general no
posee conocimientos acerca de esta enfermedad que es poco comun y tan dificil de detectar.
Para poder obtener un diagnoéstico certero pueden pasar mas de 12 meses, debido a que no

se ha podido encontrar un biomarcador que vuelva mas fécil el diagndstico.



Es importante contar con fisioterapeutas profesionales que puedan transmitir los
conocimientos a los estudiantes, ya que a veces durante los periodos de clase no se cuenta
con tanto tiempo de practica. Es preciso encontrar un método o una manera que sea mas
facil de utilizar y que le simplifique tanto la practica como la informacion. Y que ademas
posea imagenes de las distintas maniobras, informacion de la patologia y el proceso
biomecanico de la deglucion, junto con estadisticas, bases y estudios cientificos que
respalden los diferentes tratamientos. (Garcia-Peris, Velasco, & Frias Soriano, Manejo de

los pacientes con disfagia, 2012)

1.1.2. Descripcidn anatdmica v biomecanica de las estructuras involucradas en la

Deglucién
La deglucion es una secuencia de eventos complejos y coordinados que involucra varias
estructuras anatomicas. Este mecanismo es esencial para trasportar los liquidos y alimentos de la

boca al estémago.

Cavidad bucal
Comunica con el exterior por el orificio de la boca y hacia atrds con la cavidad faringea por

el istmo de las fauces. Los arcos dentales dividen la cavidad bucal en dos partes:

Vestibulo bucal: espacio entre labios, mejillas lateralmente y los arcos dentales medialmente. Es
semicircular y concavo atras donde se comunica por un espacio en los ultimos molares con la
cavidad bucal.

Cavidad bucal: limita anterior y lateralmente por los dientes y que se extiende hacia atras hasta el

istmo de las fauces. (Latarjet & Ruiz Liard, 2008) (Wijting & Van Steenkiste, 2016)



Paredes: (Latarjet & Ruiz Liard, 2008)

Anterior: labios de la boca, estos cierran la hendidura bucal. Y delimita el orificio de la boca.

Unidos a los lados por la comisura labial.

Laterales: mejillas en su cara lateral le dan forma a la cara. Y en su cara medial corresponde al

vestibulo bucal, donde es movil.

Superior: Paladar esta formado por una parte 6sea en sus tercios anteriores, conocido como paladar

duro, esta boveda limitada lateralmente por los bordes alveolares.

Posterior: Paladar en su tercio posterior conocido como paladar blando o velo del paladar. Esta
unido a la faringe lateralmente por los arcos palatogloso y palatofaringeo. (Latarjet & Ruiz
Liard, 2008)

En su borde inferior de la base de la tivula parten los arcos del paladar blando, en
pares, dos arcos palatoglosos (pilares anteriores) que se unen a la raiz de la lengua:
musculos palatoglosos; y dos arcos palatofaringeos (pilares posteriores) se unen a la

pared lateral de la faringe: musculos palatofaringeos.

Inferior: piso de la boca, se describen cuatro paredes
Pared inferior: la forma el musculo milohioideo, cubierto medialmente por el musculo
geniogloso.
Pared anterolateral: formada por la cara medial, concava de la mandibula
Pared medial: constituida por el macizo muscular de la lengua. Se comunican dos
canales con la pared medial falta adelante, entre la mucosa y genioglosos. (Latarjet &

Ruiz Liard, 2008)



Pared superior: la mucosa de la boca se deprime entre el borde alveolar y la lengua.
En la parte media esta levanta por el frenillo de la lengua, a sus lados se ven orificios

de los conductos submandibulares y sublinguales. (Latarjet & Ruiz Liard, 2008)

Faringe
Es un canal muscular. Es un conducto compartido por las vias respiratorias y digestivas. Estas
vias se cruzan de adelante hacia atras: encrucijada aerodigestiva, intercambiando conexiones
musculares y mucosas. Interviene en la deglucion, respiracion, fonacion y participa en la

audicion. (Latarjet & Ruiz Liard, 2008)
Organo impar, se extiende desde la base del craneo hasta el esofago.
Se divide en tres partes:

Superior o nasofaringe
Media u orofaringe
Inferior o laringofaringe
La faringe esté constituida por un armazoén fibroso (tunica media), misculos, constrictores y

elevadores (tinica externa), y un revestimiento mucoso (tinica interna).

Esta consta de musculos estriados que son voluntarios, siendo bilaterales. De cada lado hay tres

musculos constrictores y dos musculos elevadores. (Latarjet & Ruiz Liard, 2008)

Nasofaringe: se encuentra hacia atras a las cavidades nasales, hasta el piso movil constituido por el
velo del paladar, que se encuentra en posicion horizontal durante la deglucion.
Orofaringe: esta comprendida entre dos planos horizontales entre el velo del paladar por arriba y el

hueso hioides por abajo. Consta de tres paredes:



Anterior: istmo de las fauces y la raiz de la lengua, se pueden observar los pliegues
glosoepiglotico medio y a los lados glosoepigldticos laterales. Entre ambos, las valléculas
epigloticas.

Posterior: corresponde a la nasofaringe.

Lateral: delimitada por el arco palatofaringeo y el istmo de las fauces. Medialmente prolongada
por la epiglotis. Aqui se ubican los canales faringolaringeos.

Laringofaringe: desde el hueso hioides hasta el borde inferior del cartilago cricoides y el borde
inferior del musculos constrictor inferior a la altura de la 6ta vértebra cervical. (Latarjet &
Ruiz Liard, 2008) (Wijting & Van Steenkiste, 2016)

Pared anterior:

Arriba, la entrada a la laringe, le siguen lateralmente los recesos piriformes, y estd demarcada por
los pliegues ariepigldticos y la incisura interaritenoidea.

La mucosa faringea tapiza la cara posterior de la laringe: cartilagos aritenoides y lamina del
cricoides con los musculos posteriores de la laringe. Es la tnica parte cilindrica de la
faringe, se encuentra cerrada adelante.

Orificio inferior de la faringe: este es el punto donde el musculo esofagico continiia al musculo
estriado faringeo. El tercio superior del esdfago tiene musculo estriado, en el interior tiene
un relieve de mucosa que marca el inicio del es6fago. Este relieve traduce la saliente del
borde inferior del musculo constrictor inferior, cuyas fibras forman un esfinter. (Latarjet &

Ruiz Liard, 2008) (Wijting & Van Steenkiste, 2016)

Laringe
Es un 6rgano complejo, formado por cartilagos unidos entre si mediante un sistema
de articulaciones, de ligamentos y membranas. Son movilizados unos en relacién con otros

mediante musculos. Algunos forman los pliegues vocales (cuerdas vocales), estos



circunscriben un espacio, la hendidura glotica, que puede cerrarse completamente y
producir el bloqueo de la respiracion. La laringe es importante para la fonacion, que es la
emision de los sonidos.

Se encuentra situado en la parte media y anterior del cuello, debajo del hueso
hioides y de la lengua, delante de la faringe, abajo prolongada con | traquea. Se proyecta
entre la 3ra vértebra cervical y el borde inferior de la 6ta vértebra cervical. (Latarjet & Ruiz
Liard, 2008)

Existen cinco cartilagos principales y seis u ocho accesorios:

Principales:

Tiroides: mas voluminoso

Cricoides: debajo del tiroides.

Epiglotis: detras y arriba del tiroides. Consta de tres pliegues epigloticos, que delimitan dos fosas:

las valléculas epigldticas.

Dos cartilagos aritenoides: por encima de la ldmina del cricoides.

Accesorios:

Dos cartilagos corniculados: de Santorini

Dos cartilagos cuneiformes: de Morgagni o Wrisberg

Dos o

cuatro cartilagos sesamoideos.

(Latarjet & Ruiz Liard, 2008) (Wijting & Van Steenkiste, 2016)

Esofago

Se ubica en el borde inferior del musculo constrictor inferior de la faringe, frente al
borde inferior del cartilago cricoides. Presenta inflexiones en el sentido transversal, se
encuentra en la linea mediana a nivel de la 1ra y 4ta vertebra toracica, luego se desvia a la
derecha dejando lugar para la aorta; posteriormente se desvia a la izquierda a partir de la
7ma vertebra toracica. Estas inflexiones se presentan antes de atravesar la porcion

muscular del diafragma. Se encuentra situado por detrds de las vias aéreas y por delante de
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los cuerpos vertebrales. Se trata de una via de paso a de los alimentos hacia el estdbmago;
estd accidn esta regulada por el esfinter esofagico superior y el esfinter esofagico inferior.
(Latarjet & Ruiz Liard, 2008) (Wijting & Van Steenkiste, 2016)

1.1.3. Nervios craneales involucrados en la deglucién

Sensoriales principales:

V- Trigémino
IX- Glosofaringeo
X- Vago

Motores principales:

V- Trigémino
VII- Facial
IX- Glosofaringeo
X- Vago
XII- Hipogloso

1.1.4. Musculos involucrados en la deglucion

Musculo Origen Insercion Accion Inervacion
LENGUA
Longitudinal Intrinseco intrinseca Retrae la Hipogloso XII
superior lengua ,

elevacion

lateral y punta

de la lengua

Transverso Intrinseco intrinseca Alargay Hipogloso XII




estrecha la

lengua

Vertical

Intrinseco

intrinseca

Aplana y
ensancha la

lengua

Hipogloso XII

Longitudinal inf

Intrinseco

intrinseca

Acorta la
lengua, gira la
punta de la
lengua hacia

abajo

Hipogloso XII

Geniogloso

Espina del

menton

Lenguay
cuerpo del

hioides

Desciende la
lengua:
proyecta y
retrae la
lengua, eleva

el hioides

Hipogloso XII

Hiogloso

Asta mayor de

hioides

lengua

Desciende y
tracciona la
lengua hacia

atras

Hipogloso XII

Estilogloso

Apofisis

estiloides

lengua

Elevay
tracciona la

lengua hacia

Hipogloso XII




atras

Palatogloso Aponeurosis lengua Elevay Plexo
del paladar tracciona la faringeo
blando lengua hacia IX, X, XI

atras

PALADAR

BLANDO

Periestafilino Fosa Aponeurosis Tensa el Trigémino V

externo escafoidea, del paladar paladar blando
espina del blando
esfenoides,
porcion lateral
de la trompa
auditiva

Periestafilino Porcion petrosa | Paladar blando | Eleva el Plexo

interno del temporal, paladar blando | faringeo
conducto IX, X, XI
auditivo interno

Uvulas Espina nasal uvula Retrae el Plexo
posterior, paladar blando | Faringeo
aponeurosis del IX, X, XI
paladar

FAUCES
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Palatogloso

palatofaringeo Aponeurosis Cartilago Estrecha las Plexo
del paladar tiroides fauces faringeo
blando posterior IX, X, XI
Faringe Eleva laringe
posteroexterna |y faringe
SUPRAHIOIDEO
Vientre anterior | Borde inferior | Tendén Elevay Trigémino V,
del digastrico del maxilar intermedio tracciona el facial VII
inferior, cerca | entre el cuerpo | hioides
de la sinfisis y el asta del Ayuda al
hioides descanso del
maxilar
inferior
Vientre posterior | Apofisis Elevay
mastoides traccina el
hioides hacia
atras
Milohioideo Linea Cuerpo del Eleva el Trigémino V
milohioidea del | hioides y rafe hioides y la
maxilar inferior | medio lengua:

desciende el

maxilar
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inferior

Geniohioideo Surco interno Cuerpo del Eleva el Asa cervical
de maxilar hioides hioides y la C1,2
inferior lengua:

desciende el
maxilar
inferior

Estilohioideo Apofisis Cuerpo del Elevay Facial VII
estiloides del hioides tracciona el
temporal hioides hacia

atras

INFRAHIOIDEO

Tirohioideo Linea oblicua Asta mayor del | Eleva el Asa cervical
del cartilago hioides cartilago C1,2
tiroides tiroides;

desciende el
hioides

Esternohioideo Manubrio Borde inferior | Desciende el | Asa cervical
esternal: del cuerpo del | hioides C1,2,3
extremo interior | hioides
de la clavicula

Esternotiroideo | Manubrio Linea oblicua Desciende el | Asa cervical
esternal; del cartilago cartilago C1,2,3
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cartilago costal

de la 1° costilla

tiroides

hioides

Ornohioideo Borde superior | Tendon Desciende el | Asa cervical
vientre superior | delaescapula, | intermedio por | hioides C1,2,3
cerca de la fascia a la
muesa clavicula
escapular
Vientre inferior | Tendon Borde inferior | Desciende el | Asa cervical
intermedio por | del cuerpo del | hioides C1,2,3
fascia a la hioides
clavicula
LARINGE Asa cervical
CL23
Ariepiglotico Apice del Borde externo | Ayuda a cerrar | VAGO X,
cartilago de la epiglotis | el interior de | accesorio XI
aritenoides la laringe raiz craneal
Tiroepiglotico Superficie Borde externo | Ayuda a cerrar | VAGO X,
interna del de la epiglotis | el interior de | accesorio XI
cartilago la laringe raiz craneal
tiroides
Aritenoides Base de un Apice del Ayuda a cerrar | VAGO X,
oblicuo cartilago cartilago la glotis por accesorio XI
aritenoides aritenoides aduccion de raiz craneal
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opuesto los cartilagos
Transverso Superficie Superficie aritenoides VAGO X,
posterior y posterior y accesorio XI
borde externo borde externo raiz craneal
de un cartilago | del cartilago
aritenoides aritenoides
opuesto
Cricoaritenoide | Borde superior | Apofisis Produce VAGO X,
externo del arco del muscular del aduccién y accesorio XI
cartilago cartilago rotacion raiz craneal
cricoides aritenoides interna del
cartilago
aritenoides,
ayuda al cierre
de la glotis
Cuerdas vocales | Superficie Apofisis vocal | Regula la VAGO X,
interna del del cartilago tension de los | accesorio XI
cartilago aritenoides pliegues raiz craneal
tiroides vocales
Cricoaritenoide | Superficie Apofisis Produce la VAGO X,
posterior posterior de la | muscular del abduccion del | accesorio XI

lamina del

cartilago

cartilago

aritenoides

cartilago

aritenoides,

raiz craneal
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tiroides

ensanchando

la glotis

Cricotiroideo:

recto oblicuo

Porcion anterior

y externa del

Borde anterior

del asta inferior

Eleva el arco

del cricoides y

VAGO X,

accesorio XI

arco del del cartilago alarga los raiz craneal
cartilago tiroides pliegues
tiroides Borde inferior | vocales VAGO X,
de la lamina del accesorio XI
cartilago raiz craneal
tiroides
FARINGE
Palatofaringeo
Salpingofaringeo | Trompa Pared faringea | Eleva la Plexo
auditiva faringe faringeo
IX,X,XI
Estilofaringeo Apofisis Borde posterior | Eleva la Glosofaringeo
estiloides del cartilago faringe y la IX
tiroides; pared | laringe
posteroexterna
de la faringe
Constrictor Lamina Tubérculo Produce Plexo
superior pterigoidea faringeo, rafe constriccion faringeo
interior; rafe faringeo secuencial de | IX, X, XI
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pterigomaxilar;

maxilar inferior

la nasofaringe,

orofaringe y

Constrictor Asta del hioides | Rafe faringeo laringofaringe | Plexo
medio faringeo
IX,X,XI

Constrictor Cartilagos Rafe faringeo Plexo
inferior tiroides y faringeo
cricoides IX, X, XI

Cricofaringeo Arco del Arco del Actlia como Plexo
cartilago cartilago esfinter faringeo
cricoides cricoides evitando que | IX,X,XI

penetre aire en
el esofago; se
relaja durante

la deglucion

Tabla 1 Musculos involucrados en la deglucion

(Peterson Kendall, Kendall McCreary, Geise Provance, McIntyre Rodgers, & Romani, 2007)

1.1.5 Fisiologia de la deglucién

Este procedimiento consta de cuatro fases:

Etapa de preparacion oral: Es una fase voluntaria, en ella la comida es colocada en la boca y a
través de la masticacion y la mezcla de saliva se forma un bolo alimenticio de una buena

consistencia.
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Etapa oral: de control voluntario, los alimentos son trasportados hacia la parte posterior de la boca
por la lengua, mediante un movimiento oscilatorio desde adelante hacia atrés. La parte anterior
de la lengua se retrae y desciende, mientras que la parte posterior se retrae y se eleva contra el
paladar duro, evitando que la comida regrese al vestibulo bucal. Cuando el bolo pasa los
pilares fauciales anteriores y toca la pared posterior de la faringe, finaliza la etapa oral.

Etapa faringea: es involuntaria, debe producirse un cierre de las vias respiratorias para evitar que el
bolo ingrese en el sistema respiratorio.

La informacion sensorial a partir de los receptores en la parte posterior de la boca y en la faringe se
dirige al centro de la deglucion en la médula mediante el nervio craneal IX. Los pliegues
palatofaringeos se unen medialmente para formar una abertura en la faringe superior. El bolo
pasa a través de esta abertura.

El velo del paladar es elevado, principalmente por los musculos elevador y tensor del velo del
paladar. Esto evita la entrada de alimentos en la nasofaringe. El estrechamiento de la faringe
superior debido a la contraccién del musculo constrictor faringeo superior constituye a que se
cierre el puerto velofaringeo.

La lengua se retrae, lo que asegura el sellado orofaringeo y evita que la comida vuelva a entrar en la
boca.

Se producen tres acciones de manera simultdnea para proteger las vias respiratorias:

La laringe y el hueso hioides son empujados hacia arriba y hacia delante. Este movimiento agranda
la faringe. También crea un vacio en la laringofaringe, empujando el bolo hacia delante.
Finalmente, contribuye a la relajacion del musculo cricofaringeo.

Se produce aduccion de las cuerdas vocales verdaderas y falsas. (El cierre comienza al nivel de las
cuerdas vocales verdades y progresa hasta las cuerdas vocales falsas, y después hasta los
pliegues ariepigloticos.)

La epiglotis desciende sobre la parte superior de la laringe, protegiendo las vias respiratorias y
desviando el bolo a los senos piriformes. El bolo baja a ambos lados de la epiglotis. Si el bolo
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es liquido, la epiglotis actiia como una plataforma para ralentizar su movimiento a través de la

faringe, lo que da tiempo a la aduccion de las cuerdas vocales y elevacion de la laringe.

Etapa esofagica: es involuntaria, el bolo se desplaza hacia abajo en el es6fago mediante un
movimiento ondulatorio peristaltico, con algo de ayuda de la gravedad. Al inicio de la fase, la
faringe desciende, y vuelve a su posicion normal. El musculo cricofaringeo se contrae para
evitar el reflujo y se reanuda la respiracion. (Wijting & Van Steenkiste, 2016) (Bisbe

Gutiérrez, Santoyo Medina, & Segarra Vidal, 2012)

1.1.6 Esclerosis Lateraliza Amiotrofica

Definicién

La Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA) es una enfermedad neurodegenerativa que se
caracteriza por un deterioro clinico rapido y muerte selectiva de las neuronas motoras (NM) en la
corteza cerebral, tallo cerebral y médula espinal. (Martinez, Parada-Garza, Meza, Gonzalez-Garza,

& Moreno-Cuevas, 2014)

La Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA), Enfermedad neurodegenerativa, progresiva, que
resulta de la degeneracion de las neuronas motoras corticales, bulbares y medulares. (Mauricio

Campos, et al., 2013)

1.1.7 Clasificacion ELA

— Esporadica
Estos se presentan en 90 — 95% de los casos en la que se desconocen las causas que la originan.

Mutaciones genéticas como antecedentes familiares incompletos , aparicion de una mutacion nueva,
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herencia recesiva y heterogeneidad compuesta. La incidencia en varones es predominante. (Miranda
Calderin, Gutiérrez Martinez, & Ugarte Lopetegui, 2016) (Zapata-Zapata, Franco-Déager, Solano-

Atehortia, & Ahunca-Velasquez, 2016)

1 Familiar

Esta se presenta entre un 5 -10% de los casos, se heredan de forma autosémica dominante.
Mutaciones en varios genes se han asociado a la ELA familiar incluyendo el SODI1, C9orf72,
TARDBP, entre otros. Suelen desarrollarse 10 afios antes de la edad media y ambos sexos se
igualan. (Martin Bravo, 2014) (Martinez, Parada-Garza, Meza, Gonzélez-Garza, & Moreno-

Cuevas, 2014) (Zapata-Zapata, Franco-Dager, Solano-Atehortiia, & Ahunca-Velasquez, 2016)

1.1.8 Etiologia ELA

Se considera una enfermedad neurodegenerativa de causa desconocida 90% de casos son de
etiologia esporadica (o SALS) y el 5-10% se observa en forma hereditaria o familiar (FALS).

(Mauricio Campos, et al., 2013)

Se ha demostrado que algunos factores genéticos pueden ser responsables del 10 al 15%

todas las formas de ELA.

Mecanismo patogénicos como la excitotoxicidad del glutamato, disfuncién del metabolismo
mitocondrial, alteracion de la bomba sodio/potasio, fallo del sistema de transporte, mutaciones
genéticas, entre otros inducen la degeneracion de las motoneuronas. (Miranda Calderin, Gutiérrez

Martinez, & Ugarte Lopetegui, 2016)
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1.1.9Fisiopatologia ELA

Los primeros sintomas que el paciente va experimentar son debilidad muscular y perdida de
fuerza en localizada en un grupo muscular de cualquier extremidad, evolucionando hacia el resto

del organismo de manera progresiva.

Posteriormente se pueden distinguir dos formas clinicas segun la aparicion de los sintomas,
clasificandose segun el origen de los mismo siendo espinales o bulbares. Aproximadamente un 80%

de los pacientes terminan desarrollando signos y sintomas bulbares.

Signos y sintomas de la NMI (neurona motora inferior)

2 Debilidad muscular

3 Atrofia muscular

4  Fasciculaciones

5 Calambres musculares

6  Hipotonia y arreflexia

Signos y sintomas de la NMS (neurona motora superior)

4.2 Debilidad muscular
5.2 Espasticidad
6.2 Hiperreflexia/ reflejos patologicos

7.2 Labilidad emocional
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Signos y sintomas bulbares:

1. Disartria
2. Disfagia

3. Alteraciones de la tos

Signos y sintomas respiratorios

1 Disnea

2 Ortopnea

3 Disminucion de tos

4 Retencion de secreciones
5 Insuficiencia respiratoria

6 Trastornos del suefio y somnolencia diurna

Otros signos y sintomas

4. Sialorrea
5. Estrefiimiento
6. Depresion

7. Alteraciones del suefio

La evolucion de la enfermedad es irreversible, donde el paciente experimenta inmovilidad casi
completa, con severos trastornos deglutorios e insuficiencia respiratoria restrictiva por debilidad de

los musculos intercostales y diafragma, factores que son determinantes en la muerte de estos
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pacientes. A pesar de la evolucion de la enfermedad la musculatura ocular y de esfinteres no se ve

afectada si no hasta las ultimas etapas de la enfermedad.

Los trastornos deglutorios reciben el nombre de disfagia, que es la incapacidad de trasportar
liquidos o solidos hacia el estdmago. Se puede presentar una disfagia orofaringea o una esofigica.
La orofaringea se presenta de la boca hacia el esfinter esofagico superior, este tipo de disfagia es
donde el fisioterapeuta puede intervenir; y la esofagica se presenta en el trayecto del es6fago hasta

el estdmago, su origen es mayormente a causa del reflujo gastrico.

1.1.10 Factores de riesgo ELA

* Tabaquismo
* Exposicion a pesticidas.

(Manzano Juérez, Gonzalez Céspedes, Rocha Honor, & Sanchez Beteta, 2015)

1.1.11 Epidemiologia ELA

A nivel mundial esta enfermedad maneja una incidencia 1.75 (1.55-1.96)/100000 hab.

(Marin, et al., 2017)

En América latina se han hecho pocos estudios sobre ELA, por lo tanto, se dispone de
pocos datos epidemioldgicos de incidencia (casos/1000.000/habitantes/afio) y prevalencia
(casos/1000.000 habitantes) asi, Argentina cuenta con 3.17 y 8.86; Brasil: 0.4 y 0,9 a 1,5; Costa
Rica 0.97 sin dato en prevalencia. Ecuador 0.2 a 0.6, sin dato y Uruguay 1,37 y 1,9 (Zapata-Zapata

2016).
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Actualmente, en Guatemala atin no existe un registro sobre la incidencia puntual de esta
patologia, se conocen pocos casos registrados, sin embargo en las paginas de informacion nacional

sobre control de enfermedades no se encuentra una investigacion detallada.

1.1.12 Diagnéstico ELA

No existe por el momento una prueba especifica que confirme el diagnostico de esta

enfermedad. Se necesita realizar una anamnesis completa y pruebas complementarias.

Debido a esto es dificil establecer un diagnostico temprano. Puede transcurrir un periodo de 9 a 14
meses entre la instauracion de los primeros sintomas hasta la confirmacion del diagnostico. (Martin

Bravo, 2014)

Criterios de El Escorial

La Federacion Mundial de Neuro6logos creo los criterios de El Escorial en 1994 y luego los
modifico en 1998. El diagnostico definitivo de ELA es basado en examen clinico y de
electrofisiologia. Para complementar los criterios clinicos es necesario tener pruebas de laboratorio

e imagen.

Segun estos criterios los requerimientos para un diagnéstico apropiado de ELA son:

A) La presencia de:

1. Evidencia de degeneracion de neurona motora inferior (NMI) mediante evidencia clinica,

electrofisioldgica o neuropatologica.
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2. Evidencia de degeneracion de neurona motora superior (NMS) mediante exdmenes

clinicos.

3. Expansion progresiva de sintomas y signos hacia una o mas regiones.

B) La ausencia de:

1. Evidencia electrofisioldgica o patoldgica de otras enfermedades que puedan explicar la

presencia de signos degenerativos de NMI y NMS.

2. Evidencia mediante neuro-imagenes de otras enfermedades que puedan explicar los

sintomas y signos observados

Electromiografia

Identifica la afectacion de neurona motora inferior o denervacion antes de que aparezcan
signos clinicos de debilidad o amiotrofia. La caracteristica de progresion de ELA, requiere
seguimiento o la repeticion del examen clinico y de EMG, normalmente de cuatro a seis meses

después de la prueba inicial.

Conduccidn nerviosa

Se requieren para definir y excluir otros trastornos de los nervios periféricos. En particular
bloqueo de conduccion nerviosa, velocidad de conduccion motora o sensorial ralentizada son
caracteristicas que excluyen un diagnéstico de ELA. Al no afectarse las fibras sensitivas en la ELA,
los estudios de conduccidon nerviosa son normales o ligeramente alterados. . (Bucheli M. , et al.,

2012)
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Estimulacion Magnética Cortical

Permite valorar la afectacién de la neurona motora superior. No invasiva y facil de
reproducir. Es de mayor funcionabilidad para pacientes en los que no existe una afectacion clinica

de la NMS. (Martin Bravo, 2014)

1.1.13 Disfagia

Definicién

La disfagia se entiende como una dificultad en el proceso de la deglucién en cualquiera de
las cuatro etapas de la deglucion. (Miranda Calderin, Gutiérrez Martinez, & Ugarte Lopetegui,

2016)

La disfagia es una sensacion subjetiva de dificultad para que el alimento pase desde la boca
al estomago. El término proviene de dos palabras griegas, “dys” (dificultad) y “phagia” (comer).

(Garcia-Peris, Velasco, & Frias Soriano, Manejo de los pacientes con disfagia, 2012)

1.1.14 Clasificacion Disfagia

Disfagia orofaringea: engloba las alteraciones de la deglucion de origen oral, faringeo,
laringeo y del esfinter esofagico superior. Es con mucha mayor frecuencia una alteracion
funcional de la motilidad orofaringea que afecta a la propulsiéon del bolo, a la

reconfiguracion orofaringea durante la deglucion o a la apertura del EES. (Clavé Civit &
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Garcia Peris, 2013) (Garcia-Peris, Velasco, & Frias Soriano, Manejo de los pacientes con

disfagia, 2012)

Disfagia esofagica: se refiere a las alteraciones en el es6fago superior, el cuerpo esofagico,
el esfinter inferior y cardias. Se presenta en enfermedades mediastinales que obstruyen el
esofago por invasion directa o compresion, de la mucosa por causas de inflamacion, fibrosis
o neoplasia, neuromusculares y en algunos casos postquirargico. (Malagelada, et al., 2014)

(Garcia-Peris, Velasco, & Frias Soriano, Manejo de los pacientes con disfagia, 2012)

1.1.15 Etiologia Disfagia

Puede originarse por alteraciones estructurales que dificulten la progresion del bolo, como
son los tumores esofagicos y del area otorrinolaringologica, los osteofitos cervicales y las estenosis

esofagicas por anillos, posquirurgicas o posradioterapicas. (Clavé Civit & Garcia Peris, 2013)

Son causadas frecuentemente por trastornos en la coordinaciéon sensitivomotriz. La
alteracion puede asentar en los diferentes niveles de la regulacion neuromotriz de la deglucidon:
sistema nervioso central, sistema nervioso periférico, placa neuromuscular y musculo. (Souto &

Gonzalez, 2008)

1.1.16 Fisiopatologia Disfagia

- Sintomas generales:

o Pérdida de peso

o Neumonia recurrente
- Sintomas especificos:
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o Toser antes, durante o después de tragar

o Cambios de voz o el habla después de la deglucion

o Ahogamiento

o Sensacion de comida atascada en la garganta
- Disfunciones comunes:

o Sellado oral inadecuado

o Retraccion de la base de la lengua disminuida

o Cierre de las vias respiratorias disminuido

o Contraccion faringea disminuida

o Apertura del EES disminuida
- Deficiencias comunes:

o Debilidad muscular

o Rigidez/tirantez del tejido blando

o Tono muscular aumentado/disminuido

o Impulsioén eferente disminuida (NMS o NMI)

o Descoordinacion (Wijting & Van Steenkiste, 2016)

1.1.17 Epidemiologia Disfagia

En las enfermedades neurodegenerativas las cifras de prevalencia de disfagia orofaringea
son muy altas. Se han publicado datos del 100% en la Esclerosis Lateral Amiotréfica bulbar y del
60% en el resto de formas clinicas. En pacientes con Parkinson se dan cifras de entre el 35 y el 45%
aunque muchos de ellos no estén conscientes del problema y en la Esclerosis Multiple la

prevalencia llega al 45%. El 84% de pacientes con Alzheimer pueden presentar disfagia.
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Hasta el 30% de los pacientes con accidente vascular cerebral presentan disfagia en fases
agudas y entre el 2-6% en fases cronicas. En los traumatismos craneoencefilicos las cifras oscilan
entre un 25-61%. En enfermos con cancer de cabeza y cuello, est4 oscila entre un 30% y un 50%,
tomando en cuenta los distintos factores como el estadio del tumor, técnica quirurgica, tratamiento
coadyuvante y tiempo de evolucion desde la cirugia. (Garcia-Peris, Velasco, & Frias Soriano,

Manejo de los pacientes con disfagia, 2012) (Gonzalez V & Bevilacqua, 2009)

1.1.18 Diagnéstico Disfagia

Para diagnosticar la disfagia se utiliza una escala de evaluacion llamada EAT-10: que
permite dar a conocer la dificultad que presenta el paciente para tragar. De igual manera se puede
emplear otro método de evaluacion llamado MEC-V se encarga de detectar disfunciones en la
eficacia y seguridad de la deglucion; se utilizan 3 viscosidades diferentes (néctar, liquido y pudin) y

3 volumenes crecientes (5Sml, 10ml, 20ml).

Exploracion instrumental con pruebas complementarias:

Se utilizan métodos de diagnostico por medio de videofluroscopia, también conocida como
deglucion o trago de bario modificado. Se le pide al paciente que realice la deglucion

mientras se toma video del mismo proceso.

Endoscopia alta: se utiliza para evaluar las causas estructurales de disfagia, no es sensible

para detectar una funcion deglutoria anormal.

Fibroscopia de la deglucion (FEES): técnica de endoscopia modificada que consiste en

visualizar las estructuras laringeas y faringeas a través de un fibroscopio transnasal.
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Manometria faringoesofagica de alta resolucion: permite evaluar la presion y sincronizacion

de la contraccion de la laringe y la relajacion del es6fago superior.

Manometria de impedancia automatizada (MIA): combinacién de impedancia y
manometria de alta resolucion. Se miden las variables presion/flujo.

Prueba de deglucion de agua: el paciente debe beber 150ml de agua de un vaso lo maés
rapido que pueda, mientras se registra el tiempo que le lleva y la cantidad de veces que
traga. Por medio de estos datos se puede calcular la velocidad de la deglucion y el volumen

promedio por cada trago. (Malagelada, et al., 2014)

1.2. Antecedentes Especificos

Disfagia

1.2.1 Técnicas compensatorias

- Cambios posturales
* Flexion anterior del cuello para proteger la via respiratoria, ya que sella la parte
posterior entre la lengua y el paladar (sello palatogloso), reduce la distancia entre la

lengua y la faringe, y acerca la epiglotis a la laringe.

- Modificacion, volumen y presentacion del bolo:
* Cuidar la presentacion del bolo, estimula el apetito y favorece la ingesta.
* Aumentar el nimero de tomas/dia con menor cantidad en caso de fatiga muscular.
* Enriquecer con nutrientes caloricos o completar con suplementos dietéticos.
¢ Solidos: alimentos triturados, blandos o de facil masticacion.
* Liquidos: mediante utilizacién de espesantes.
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* Incremento sensorial: Aumenta la informaciéon recibida de los receptores
sensoriales a nivel oral y ponen en alerta al sistema nervioso central. El olor y la
vista de un plato apetitoso estimulan la salivaciéon y preparan al sistema para
empezar a comer. El acido estimula la salivaciéon y la combinacion de sabores
(acido-amargo, dulce-salado) activa la deglucion. Y tanto el frio, como el calor y el
estimulo tactil (roce, presion) favorecen la activacion de la contracciéon muscular en
la deglucion. (Gonzalez Alted, et al., 2012)

1.2.2 Técnicas de tratamiento

Maniobras deglutorias

Supraglética: cerrar la via aérea, reduce el riesgo de aspiraciones

Super-supragldtica: cerrar la via aérea, reduce el riesgo de aspiraciones

Deglucion forzada: facilitar el paso del bolo, evitar residuos faringeos, evitar aspiraciones
postdeglucion.

Masako: facilitar el paso del bolo, evitar residuos faringeos, evitar aspiraciones
postdeglucion

Mendelsohn: facilita el paso del bolo, prolonga la apertura del EES

Shaker: musculos suprahioideos, favoreciendo el ascenso laringeo y la apertura del esfinter

esofagico superior. (Miranda Calderin, Gutiérrez Martinez, & Ugarte Lopetegui, 2016)

1.2.3 Terapia miofuncional orofacial

Técnicas dirigidas a mejorar la sensibilidad, el tono y la motricidad de la musculatura
orofacial. Praxias bucofonatorias , estaticos, dinamicos o resistidos.

e Praxias labiales: eficacia del sello labial
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Autor

(Rodriguez
Acevedo,
Vaamonde
Lago,
Gonzalez Paz,
Quintana
Sanjuas, &
Gonzalez
Cortés, 2018)

(Rodriguez
Acevedo,
Vaamonde
Lago,
Gonzalez Paz,
Quintana
Sanjuds, &
Gonzalez
Cortés, 2018)

Praxias

mandibulares:

buccinadores

mejorar

funcion de los

musculos

masticadores 'y

Praxias linguales: favorecen la formacion, el control, el transporte y la propulsion

del bolo

Praxias velares: mejorar el sello palatofaringeo

(Miranda Calderin, Gutiérrez Martinez, & Ugarte Lopetegui, 2016)

Fase o Ejercicios

estadi
0

Corto

Plazo

que realiza

Flexion
anterior del
cuello

Modificacion
, volumen y

presentacion
del bolo

Dosificacion

Se debe
realizar cada
vez que el
paciente
tenga que
deglutir.

Se debe
adaptar a las
necesidades
propias del
paciente

Efectos
Fisiologicos

Proteger la
via aérea

Obtener los
requerimiento
S
nutricionales
adecuados

Resultados

Reducir la
distanca entre la
lengua y la
faringe

Reducir el
riesgo de
broncoaspiracid
n
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(Miranda
Calderin,
Gutiérrez
Martinez, &
Ugarte
Lopetegui, 11
Jornads de
manejo
multidisciplina
rde la ELA,
2016)

(Rodriguez
Acevedo,
Vaamonde
Lago,
Gonzalez Paz,
Quintana
Sanjuas, &
Gonzalez
Cortés, 2018)

(Rodriguez
Acevedo,
Vaamonde
Lago,
Gonzalez Paz,
Quintana
Sanjuds, &
Gonzalez
Cortés, 2018)

Largo
plazo

Incremento
sensorial

Supraglética

Super-
supraglotica

Deglucion
forzada

Se efectiian
de5alo
estimulacione
s sobre los
arcos
palatoglosos
con un espejo
laringeo,
durante 4
veces al dia.

No se
encontrd
dosificacion

No se
encontrd
dosificacion

No se
encontrd
dosificacion

Aumenta la
informacién
recibida de
los receptores
sensoriales

Cierre de la
via aérea

Cierre de la
via aérea

Incrementar
el
movimiento
de la base de
la lengua

Estimulan la
salivacion,
activan la
deglucion.

Reduce el
diametro
anteroposterior
del vestibulo
laringeo e
incrementa el
contacto de
cuerdas vocales
y bandas
vestibulares

Mejorar
retraccion de la
base de la
lengua y reducir
el residuo en la
vallécua tras la
deglucion
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(Campora &
Falduti, 2012)

(Rodriguez
Acevedo,
Vaamonde
Lago,
Gonzalez Paz,
Quintana
Sanjuds, &
Gonzalez
Cortés, 2018)

(Rodriguez
Acevedo,
Vaamonde
Lago,
Gonzalez Paz,
Quintana
Sanjuas, &
Gonzalez
Cortés, 2018)

Masako

Mendelsohn

Shaker

No se
encontrd
dosificacion.

Se le pide al
pciente que
mantega la
elevacion
anterior del
cartilago
tiroides
durante 3
segundos.

Isométrico:
mantener
cabeza
elevada 60seg
y 60seg de
reposo entre
cada
repeticion.
Isocinético:
30
repeticiones
consecutivas
con una
velocidad
constante sin
reposo. Serie
3 veces por
dia durante 6

Mejorar el
contacto entre
la base de la
lengua y la
pared faringea

Prolonga la
contraccion
de la
musculatura
faringea

Incremento de
fuerza de la
musculatura
suprahioidea

Evitar
aspiraciones
postdeglucion

Disminuir el
riesgo de
aspiracion

Mejorar la
excursion
anterior de la
laringe y la
apertura del
EES.
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(Bisbe
Gutiérrez,
Santoyo
Medina, &
Segarra Vidal,
Fisioterapia en
Neurologia,
2012)

Praxias
labiales

Praxias
mandibulares

Praxias
linguales

Praxias
velares

s€manas.

No se
encontrd
dosificacion

Mejorar la
sensibilidad,
el tonoy la
motricidad de
la
musculatura
orofacial

Eficacia del
sello labial

Mejorar funcion
de los musculos
masticadores y
buccinadores

Formacion,
control, el
transporte y la
propulsion del
bolo

Mejorar el sello
palatofaringeo

(Rodriguez Acevedo, Vaamonde Lago, Gonzalez Paz, Quintana Sanjuds, & Gonzalez
Cortés, 2018) (Campora & Falduti, 2012) (Bisbe Gutiérrez, Santoyo Medina, & Segarra
Vidal, Fisioterapia en Neurologia, 2012) (Miranda Calderin, Gutiérrez Martinez, & Ugarte
Lopetegui, II Jornads de manejo multidisciplinar de la ELA, 2016)
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CAPITULO II

2.1 Planteamiento del problema

La Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA) “es una enfermedad del sistema nervioso,
caracterizada por una degeneracion progresiva de las neuronas motoras en la corteza cerebral
(neuronas motoras superiores), tronco del encéfalo y médula espinal (neuronas motoras inferiores)”
(Sociedad Espafiola de Esclerosis Lateral Amiotréfica, 2014). En este sentido La consecuencia de
esta patologia, es una debilidad muscular que avanza hasta la paralisis, extendiéndose de unas
regiones corporales a otras. Amenazando la autonomia motora, la comunicacion oral, la degluciéon y

la respiracion, aunque se mantienen intactos los sentidos, el intelecto y los musculos de los ojos.

En este sentido, la debilidad muscular, es el sintoma mas relevante de la ELA y se debe a la
muerte progresiva de neuronas motoras. Se manifiesta cuando se ha perdido el 50% de la poblacion
de neuronas motoras. Inicialmente, afecta a un grupo de musculos y se va difundiendo hacia otros a
medida que avanza la enfermedad. La pérdida de neuronas motoras corticales no da lugar
propiamente a debilidad muscular, sino a torpeza y pérdida de destreza, mientras que el balance de

la fuerza muscular puede seguir siendo normal.
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Visto de este modo, a nivel mundial esta enfermedad maneja una incidencia 1.75 (1.55-1.96)
/100000 hab. (Marin, et al., 2017), cursando ademads, con una alta tasa de trastornos deglutorios
(60% casos aproximadamente) consecuentes (Garcia-Peris, Velasco, & Frias Soriano, Manejo de
los pacientes con disfagia, 2012). Segun la fundacion para ELA en su pégina lesturnerals.org sélo
en Estados Unidos, alguien es diagnosticado con ELA cada 90 minutos, y cada 90 minutos alguien

con ELA muere.

Por otro lado, la incidencia mundial segiin Zapata-zapata (2016) varia entre 2 y 11 casos por
cada 100.000 habitantes Y cada afio se estima que habria un aumento de mas de 128,000 personas
con ELA (prizedlife.org). En América latina se han hecho pocos estudios sobre ELA, por lo tanto,
se dispone de pocos datos epidemioldgicos de incidencia (casos/1000.000/habitantes/afio) y
prevalencia (casos/1000.000 habitantes) asi, Argentina cuenta con 3.17 y 8.86; Brasil: 0.4 y 0,9 a
1,5; Costa Rica 0.97 sin dato en prevalencia. Ecuador 0.2 a 0.6, sin dato y Uruguay 1,37 y 1,9

(Zapata-Zapata 2016).

Actualmente, en Guatemala atin no existe un registro sobre la incidencia puntual de esta
patologia, se conocen pocos casos registrados, sin embargo, en las paginas de informacion nacional
sobre control de enfermedades no se encuentra una investigacion detallada. Esto posiblemente se
debe a la ausencia de un marcador bioldgico exacto, eficiente y rapido para poder diagnosticar la

ELA, ya que precisar este padecimiento puede tardar hasta 1 afio.

Teniendo esto en cuenta, las necesidades de los pacientes se multiplican con la evolucion de la
enfermedad, por lo que es fundamental la coordinacién de todas las actuaciones para trabajar en la
misma linea, evitando contradicciones y reforzando las buenas practicas. La atencion temprana a
estos pacientes contribuye a su mejor formacion y a la de sus familiares para prevenir situaciones de

deterioro y afrontar el proceso de dependencia.
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Por esta razon, la fisioterapia se deberia iniciar desde el momento en que se conoce el
diagndstico, planificando el ejercicio fisico para corregir las alteraciones de la postura, prevenir el
dolor y disminuir la rigidez muscular. Asimismo, se debe promover la independencia funcional,
entrenar al paciente para evitar en la mayor medida posible las caidas, y reeducar la marcha
mediante determinadas ayudas técnicas. Los ejercicios deben hacerse diariamente y convertirse en
una rutina para que el deterioro progresivo de la enfermedad no se observe tan abruptamente. De
esta manera es fundamental incluir dentro de los objetivos del tratamiento los trastornos deglutorios
ya que el 70% de los pacientes diagnosticados con disfagia referian que su vida se volvié menos

agradable (Garcia-Peris, Velasco, & Frias Soriano, Manejo de los pacientes con disfagia, 2012).

Este es el caso, las afectaciones en cabeza, cuello y la debilidad de los musculos de la
lengua y de la faringe que da lugar a disartria y disfonia, con dificultad progresiva para pronunciar
palabras, especialmente las consonantes linguales y palatales. Las cifras de prevalencia de disfagia
orofaringea son muy altas. Se han publicado datos del 100% en la (ELA) bulbar y del 60% en el
resto de las formas clinicas (Garcia-Peris, Velasco, & Frias Soriano, Manejo de los pacientes con

disfagia, 2012).

De la misma manera sucede a nivel universitario, en lo que respecta a la carrera de
fisioterapia, debido a las diferencias entre las materias que recibe cada estudiante en las distintas
universidades. Por lo tanto, se ven en una situaciéon complicada, en la que ellos pueden o no tener
acceso a ciertos métodos fisioterapéuticos que seran de beneficio para los posibles pacientes que
atiendan en un futuro. En algunos casos los alumnos no cuentan con la preparaciéon suficiente para
enfrentarse a patologias complicadas como la ELA, que es una de las enfermedades raras a nivel
mundial, en Guatemala existe una minima cantidad de casos y los conocen ya que estos usuarios
asisten a terapias en centros como Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y Hospital

San Juan de Dios.
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Estos centros educativos carecen de profesionales que se encarguen de transmitir las
técnicas que se pueden utilizar para tratar la disfagia, dando como resultado la falta de personal que
pueda atender a los pacientes y el desconocimiento de las distintas maniobras por no aprovechar de
la mejor manera las horas de practica en clase. Por esta razon es fundamental contar con un manual
de tratamiento fisioterapéutico que le permite a los estudiantes tener una fuente de informacion
fidedigna que les demuestre datos con estadisticas, bases y estudios cientificos que respalden los
beneficios que se puede adquirir utilizando todas las técnicas que existen para ayudar al paciente a

poder deglutir.

En base a lo antes descrito surge la siguiente interrogante de investigacion:

(Cuales serian las técnicas fisioterapéuticas mas adecuadas para crear una Propuesta de Manual
didactico de tratamiento fisioterapéutico para trastornos deglutorios en pacientes con Esclerosis

Lateralizada Amiotrofica?

2.2 Justificacion

Dada la problemdatica mencionada anteriormente es necesario educar a la sociedad
guatemalteca al respecto de que es la fisioterapia, ya que actualmente se consideran masajistas,
hueseros o quiropracticos; asi mismo desconocen el rol y desempefio que posee al momento de
realizar un tratamiento individualizado y dirigido hacia las necesidades del paciente. La fisioterapia
tiene un comienzo en la historia del pais debido a un extremo brote de polio que dejo muchos muertos
y personas con distintas complicaciones. A partir de ese suceso nace una de las primeras escuelas de
fisioterapia en la Universidad San Carlos de Guatemala, y asi sucesivamente fueron emergiendo otras
como la de Occidente, Mariano Gélvez, Rafael Landivar, Da Vinci y Galileo; todas estds ofreciendo

un pensum de estudios distinto.
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Puesto que atin se considera que los logopedas son los encargados de rehabilitar la deglucion
es importante promover en los estudiantes el trabajo en equipo con el resto de los profesionales de la
salud, al igual que el interés de aprender todas estas técnicas y maniobras que se mencionaran en el
manual, en su gran parte son métodos que se han empleado tiempo atrds pero que muy pocas personas
conocen su uso correcto y como aplicarlas. Ademads, todavia no se ha creado un texto que contengan
todo lo anteriormente mencionado, que sea de facil acceso y entendimiento para los estudiantes y la

poblacién en general.

De manera que, al haber mas personas involucradas en el estudio y tratamiento de los
pacientes con ELA y disfagia, se propagara en toda Guatemala mayor informacidon para que las
personas que crean que se encuentran afectadas por esta patologia pueden realizarse los debidos
estudios para poder determinar si realmente la padecen ya que el pronto diagndstico de esta
enfermedad traerd consigo el beneficio de una rapida atencidn en los centros de salud. De igual forma
aumentar la informacion que poseen las personas que ayudan en los puestos de salud que se llevan a

cabo en los diferentes departamentos de Guatemala.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General

Disefiar un manual didéactico de tratamiento fisioterapéutico para trastornos deglutorios en

pacientes con Esclerosis Lateralizada Amiotrofica.

2.3.2 Objetivos Especificos

Definir la fisiopatologia de los trastornos deglutorios en pacientes con ELA.
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Seleccionar las técnicas que cuenten con mayor respaldo cientifico y beneficios para el
paciente.
Describir paso a paso como se realizan las distintas maniobras y que 4reas se van a

estimular.
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CAPITULO III

3.1 Materiales y métodos

Los materiales empleados para realizar esta investigacion fueron los siguientes: Libros
(Anatomia y Fisiologia, Fisioterapia en Neurologia), Base de datos como EBSCO, PUBMED,
GOOGLE ACADEMICO, ELSEVIER, de los cuales se obtuvieron articulos relacionados a la

investigacion. Obteniéndose un total de 36 referencias bibliograficas acerca de ELA y Disfagia.
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Articulos ELA Epi/incidencia 10

Guia de ELA 1
Informe de ELA 1
Articulo indexado ELA 1
Libros de Anatomia y Fisiologia 2
Libro de Fisioterapia en Neurologia 1
Total 36

Tabla 3 Referencias bibliograficas

Se clasificaron articulos que describen la patologia de la disfagia y su clasificacion, escalas
de evaluacion y tratamiento fisioterapéutico para la misma. Al igual que para concepto de ELA,
incidencia y epidemiologia; tomando en cuenta distintas guias que contenian informacioén relevante
sobre ambos padecimientos. Tomando en cuenta que se encontraron 2 articulos indexados en
revistas cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal. Se utilizaron tres libros para
explicar el sistema estomatognatico, junto con los componentes anatomicos y fisioldgicos en el

proceso de la deglucion.

3.1.1 Variables

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuentes
conceptual operacional

Dependiente ELA Enfermedad La secuelas en la | (Bucheli M. ,
neurodegenerativa, | deglucion y otros, 2013)
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progresiva,  que
resulta de Ia
degeneracion  de
las neuronas
motoras corticales,
bulbares y

medulares.

provocadas por
la ELA; pueden
mejorar si son
tratadas,
mediante
maniobras
deglutorias,
técnicas de
facilitacion y
terapia
miofuncional
orofacial  para
ayudar al
paciente a tener
una facil

deglucion.

Independiente

Tratamiento

fisioterapéutico

Consiste en
diversos
procedimientos
que buscan ayudar
al paciente
alcanzar el mas

completo potencial

Por medio de las
maniobras
deglutorias
como
supraglética,
super-

supraglética,

(Pérez
&

2010)

Porto

Merino,
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fisico y mental
compatible con las
posibles
deficiencias
fisiologicas 0
anatomicas y las
limitaciones
medioambientales.
Estos tratamientos
se desarrollan con
la intencién de

restaurar la salud.

deglucion
forzada, masako,
mendelssohn,
shaker; técnicas
de facilitacion
como
desensibilizacion

de la zona oral,

perioral e
intraoral y
terapia
miofuncional
orofacial

utilizando las
praxias para la
musculatura

orofacial.

Tabla 4 Variables

3.2 Enfoque de investigacion

Enfoque cualitativo utiliza la recoleccion y andlisis de los datos para afinar las preguntas de

investigacion o revelar nuevas interrogantes en el proceso de interpretacion. (Hernandez Sampieri,

Fernadez Collado, & Baptista Lucio, 2014)
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El trabajo de investigacion utiliza el enfoque cualitativo ya que como menciona el autor
Herndndez Sampieri, se realiza una recoleccion y andlisis de datos sobre la patologia de ELA, las
complicaciones que esta presenta, siendo una de ellas la disfagia al igual que de las técnicas de

fisioterapia empleadas para rehabilitar al paciente.

3.3 Tipo de estudio

La investigacion descriptiva pretende medir o recoger informacion de manera independiente
o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren, esto es, su objetivo no es indicar

como se relacionan éstas. (Hernandez Sampieri, Fernadez Collado, & Baptista Lucio, 2014)

El trabajo de investigacion se considera de tipo descriptivo ya que su objetivo es recoger
informacion sobre los conceptos o las variables que se plantean acerca de las técnicas de fisioterapia
que se utilizan para tratar la disfagia o trastornos deglutorios en pacientes que presentan ELA.
Ademés pretende recopilar datos de la incidencia, etiologia, los signos y sintomas que llegan a tener

las personas diagnosticadas con este padecimiento.

3.4 Método de estudio

Analisis: Consiste en la extraccion de las partes de un todo, con el objeto de estudiarlas y

examinarlas por separado, para ver, por ejemplo las relaciones entre las mismas.

Sintesis: Es un proceso mediante el cual se relacionan hechos aparentemente aislados y se

formula una teoria que unifica los diversos elementos.

Abstraccion: o se limita a destacar y aislar alguna propiedad y relacion del objeto asequible
a los sentidos, sino que trata de descubrir el nexo esencial oculto e inasequible al conocimiento

empirico.
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Concrecion: Mediante la integracion en el pensamiento de las abstracciones puede el
hombre elevarse de lo abstracto a lo concreto; en dicho proceso el pensamiento reproduce el objeto

en su totalidad en un plano tedrico. (Ferrer, 2010)

El método de estudio empleado es tedrico basado en los procedimientos de andlisis-sintesis
y abstraccion-concrecion. Debido a que al momento de tener todos los datos se realiza un anélisis
de la informacion parte por parte para posteriormente poder hacer la sintesis buscando lo que tenga
mayor relevancia. Al igual que empleando el método de abstraccion se trata de descubrir el nexo
esencial al conocimiento empirico, ya que se une la nueva informaciéon con el conocimiento
adquirido; ademds se realiza la integracion de todos estos métodos para poder concretar el

conocimiento y tener el contenido esencial, de esta manera crear la propuesta del manual.

.5 Diseno de investigacion

La investigacién documental es un proceso basado en la busqueda, recuperacion, andlisis,
critica e interpretaciéon de datos secundarios, es decir, los obtenidos y registrados por otros
investigadores en fuentes documentales: impresas, audiovisuales o electronicas. Como en toda

investigacion, el proposito de este diseio es el aporte de nuevos conocimientos. (Arias, 2012)

El disefio de investigacion de este trabajo es el documental ya que como menciona el autor
Fidias Arias, el proposito de este disefio es el aporte de nuevos conocimientos que es precisamente
lo que se busca alcanzar con la realizaciéon de la propuesta del manual didactico de tratamiento

fisioterapéutico para trastornos deglutorios en pacientes con ELA.

3.6 Criterios de seleccion

Inclusion Exclusion

Fuentes de informacién no mayores a 10 | Fuentes de informacién mayores a 10 afios
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afios de publicacion de publicacion

Articulos de disfagia Articulos cientificos sobre la disfagia en
pacientes  con  traumatismo  craneo

encefalico.

Articulos de tratamiento fisioterapéutico | Articulos cientificos que no tuvieran fecha

disfagia de publicacion

Guias de tratamiento disfagia Articulos en otros idiomas que no fueran

espafiol o ingles.

Articulo indexado Disfagia

Articulos de ELA

Articulos ELA Epi/incidencia

Guia de ELA

Informe de ELA

Articulo indexado ELA

Libros de Anatomia y Fisiologia

Libro de Fisioterapia en Neurologia

Tabla 5 Criterios de inclusién/exclusiéon

Se llevo a cabo una busqueda de informacién por medio de internet para poder obtener el

material de investigacion utilizdndose las distintas plataformas como lo son Google Académico,
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EBSCO, PUBMED y ELSEVIER; se usaron palabras clave como: Fisioterapia, Disfagia en ELA,
ELA, Tratamiento fisioterapéutico, Rehabilitacién, incidencia y etiologia. En los criterios de
inclusiéon se tomaron en cuenta articulos cientificos que no fueran mayores de 10 afios en
publicacién, que hablaran sobre la disfagia en pacientes con ELA, sobre la patologia de ELA
propiamente, libros de anatomia y fisiologia para poder explicar las partes del sistema
estomatognatico que se ven afectadas en la disfagia. Se excluyeron todos aquellos que tuvieran mas
de 10 afios de publicacion, que estuvieran en otro idioma que no fuera el espafiol o ingles, articulos
que no tenian fecha de publicacién y que hablaran de disfagia en otros tipos de enfermedades

neurologicas.
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CAPITULO IV

4.1 Resultados

La fisiopatologia de los trastornos deglutorios en pacientes con ELA se definieron
detalladamente en la presente investigacion con la pertinente recoleccion de datos.

Las técnicas que cuenten con mayor respaldo cientifico y beneficios para el paciente, fueron
las que se seleccionaron para realizar la creacion de un manual de tratamiento
fisioterapéutico.

Paso a paso se describié como se realizan las distintas maniobras y que areas se van a
estimular al momento de utilizar estos métodos con los pacientes.

La propuesta de manual didactico de tratamiento fisioterapéutico para trastornos deglutorios

en pacientes con Esclerosis Lateralizada Amiotréfica, es la que se disefio colocando todo el
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contenido previo que informa acerca de la fisiopatologia y el tratamiento fisioterapéutico

pertinente que ayudara al paciente a rehabilitarse en fisioterapia.

Autor

(Rodriguez
Acevedo,
Vaamonde
Lago,
Gonzalez Paz,
Quintana
Sanjuas, &
Gonzalez
Cortés, 2018)

(Rodriguez
Acevedo,
Vaamonde
Lago,
Gonzalez Paz,
Quintana
Sanjuas, &
Gonzalez
Cortés, 2018)

(Miranda
Calderin,
Gutiérrez
Martinez, &
Ugarte
Lopetegui, IT
Jornads de
manejo

multidisciplina

r dela ELA,

Fase o
estadi
0

Corto

Plazo

Ejercicios
que realiza

Flexion
anterior del
cuello

Modificacio
n, volumen y

presentacion
del bolo

Incremento
sensorial

Dosificacion

Se debe
realizar cada
vez que el
paciente
tenga que
deglutir.

Se debe
adaptar a las
necesidades
propias del
paciente

Se efectiian
de5alo
estimulacione
s sobre los
arcos
palatoglosos
con un espejo
laringeo,
durante 4
veces al dia.

Efectos
Fisiologicos

Proteger la
via aérea

Obtener los
requerimiento
S
nutricionales
adecuados

Aumenta la
informacién
recibida de
los receptores
sensoriales

Resultados

Reducir la
distanca entre
lalenguay la
faringe

Reducir el
riesgo de

broncoaspiracid
n

Estimulan la
salivacion,
activan la
deglucion.



2016)

(Rodriguez
Acevedo,
Vaamonde
Lago,
Gonzalez Paz,
Quintana
Sanjuas, &
Gonzalez
Cortés, 2018)

(Rodriguez
Acevedo,
Vaamonde
Lago,
Gonzalez Paz,
Quintana
Sanjuas, &
Gonzalez
Cortés, 2018)

(Campora &
Falduti, 2012)

Largo
plazo

Supraglética

Super-
supraglotica

Deglucion
forzada

Masako

No se
encontrd
dosificacion

No se
encontrd
dosificacion

No se
encontrd
dosificacion

No se
encontrd
dosificacion

Cierre de la
via aérea

Cierre de la
via aérea

Incrementar
el
movimiento
de la base de
la lengua

Mejorar el
contacto entre
la base de la
lengua y la
pared
faringea

Reduce el
diametro
anteroposterior
del vestibulo
laringeo e
incrementa el
contacto de
cuerdas vocales
y bandas
vestibulares

Mejorar
retraccion de la
base de la
lengua y
reducir el
residuo en la
vallécua tras la
deglucion

Evitar
aspiraciones
postdeglucion
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(Rodriguez Mendelsohn
Acevedo,

Vaamonde

Lago,

Gonzalez Paz,

Quintana

Sanjuas, &

Gonzalez

Cortés, 2018)

(Rodriguez Shaker
Acevedo,

Vaamonde

Lago,

Gonzalez Paz,

Quintana

Sanjuas, &

Gonzalez

Cortés, 2018)

Praxias
labiales

(Bisbe
Gutiérrez,
Santoyo
Medina, &
Segarra Vidal,
Fisioterapia en
Neurologia,

Praxias
mandibulare
S

Se le pide al
pciente que
mantega la
elevacion
anterior del
cartilago
tiroides
durante 3
segundos.

Isométrico:
mantener
cabeza
elevada
60seg y
60seg de
reposo entre
cada
repeticion.
Isocinético:
30
repeticiones
consecutivas
con una
velocidad
constante sin
reposo. Serie
3 veces por
dia durante 6
semanas.

No se
encontrd
dosificacion

Prolonga la
contraccion
de la
musculatura
faringea

Incremento
de fuerza de
la
musculatura
suprahioidea

Mejorar la
sensibilidad,
el tonoy la
motricidad de
la
musculatura
orofacial

Disminuir el
riesgo de
aspiracion

Mejorar la
excursion
anterior de la
laringe y la
apertura del
EES.

Eficacia del
sello labial

Mejorar
funcion de los
musculos
masticadores y
buccinadores
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2012)

Praxias

linguales

Praxias
velares

Tabla 6 Tratamiento fisioterapéutico empleado en el Manual

Formacion,
control, el
transporte y la
propulsion del
bolo

Mejorar el sello
palatofaringeo

(Rodriguez Acevedo, Vaamonde Lago, Gonzalez Paz, Quintana Sanjuds, & Gonzalez
Cortés, 2018) (Campora & Falduti, 2012) (Bisbe Gutiérrez, Santoyo Medina, & Segarra
Vidal, Fisioterapia en Neurologia, 2012) (Miranda Calderin, Gutiérrez Martinez, & Ugarte
Lopetegui, II Jornads de manejo multidisciplinar de la ELA, 2016)

4.2 Discusion

Autor 1

Autor 2

Autor 3

El objetivo de la
rehabilitacion de la disfagia
orofaringea es lograr una
deglucion segura y eficaz;
intentando  recuperar la
bien

funciéon perdida o

implementar un  nuevo

mecanismo que reemplace al
una

anterior 'y permita

La trascendencia clinica de
la disfagia orofaringea deriva
de que puede dar lugar a dos
grupos de complicaciones
muy graves para el paciente.
En primer lugar, si se
produce una disminucién en
la eficacia de la deglucion, el
va

paciente a presentar

Los trastornos de la
deglucién pueden provocar
ansiedad y miedo, lo que
puede llevar a los pacientes a
evitar la ingesta oral-

provocando asi desnutricion,

depresion y aislamiento.

(Malagelada, et al., 2014)
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alimentacion oral segura. desnutricién y/o
. deshidratacion. En segundo
(Campora & Falduti, 2012)
lugar, si se produce una
disminucién en la seguridad
de la deglucion, se va a
producir 0 un

atragantamiento (0] una

aspiracion traqueobronquial.

(Garcia-Peris, Velasco, &
Frias Soriano, Manejo de los

pacientes con disfagia, 2012)

Tabla 7 Discusion

4.3 Conclusiones

Esta investigacion me permitié conocer e informarme mas acerca de la patologia de ELA,
siendo estd enfermedad aun poco conocida por la poblacion y los estudiantes de fisioterapia. De
igual manera logre aprender otras maniobras para tratar los trastornos deglutorios, ya que estos son
causantes del deterioro rapido del paciente. Durante el proceso de obtencion de datos encontré
muchas asociaciones o fundaciones que se encargan de brindar ayuda a las personas con este
padecimiento y ademas informan a los familiares sobre que proceso conlleva la enfermedad.
Algunas de ellas tienen financiamiento por parte del gobierno y otras también reciben donaciones
por medio de distintas redes sociales, como se realizo en el afio 2014 con la propagacion de videos
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donde salian personas famosas realizando el “Ice bucket challenge” que pretendia crear conciencia

sobre la enfermedad ELA y a través de estos videos se recaudaba $1 ddlar por participante.

Es importante mencionar que trabajos como este le permiten al estudiante crear empatia por
las personas con distintos padecimientos y fomenta el interés en buscar el mejor tratamiento
fisioterapéutico para ayudar al paciente a alcanzar la méxima rehabilitaciéon que le permita su
diagnostico. Ademads investigar amplia el conocimiento del investigador asi como cambiar de
perspectiva y concretar el conocimiento ya adquirido. De igual manera, existe muy poca
informacion acerca de la disfagia en paciente con ELA y en si de la patologia ya que poco a poco
han ido descubriendo distintos marcadores biolégicos que son los causantes de la enfermedad. Pero

no han determinado realmente cual de ellos es exactamente.

4.4 Perspectivas

Se busca que esta investigacion sea utilizada como base para estudios experimentales que
demuestren la efectividad de las técnicas de fisioterapia para el tratamiento de deglucidén en

pacientes con ELA.

Ademas que los estudiantes puedan ayudarse con este manual para obtener informacién y

que de igual manera logren rehabilitar a su paciente de manera eficaz.
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;Qué es ELA?
La Esclerosis Lateralizada Amitréfica (ELA) es una enfermedad del sistema nervioso
central, caracterizada por una degeneracion progresiva de las neuronas motoras

superiores e inferiores.
;Qué es disfagia?
La disfagia es la dificultad para tragar, es un sinfoma que se refiere a la dificultad o

molestia que se produce a la hora de formar y/o mover el bolo alimenticio desde

la boca al estbmago. Se divide en dos: disfagia orofaringea y esofdgica.

Siendo la disfagia orofaringea la mds comun en pacientes con ELA, ya que
presentan degeneracion de las neuronas motoras bulbares que son encargadas

del control de la deglucion.

;, Como identificar los sinfomas de disfagia?
- Tos y/o ahogos durante o después de las comidas

- Cambios en la tonalidad de la voz luego de la
deglucion

- Necesita tragar en varias veces una pequeid

cantidad

- Dificultad en la masticacion

- Babeo o dificultad para mantener el alimento
dentro de la boca

- Pérdida de peso

- Neumonia a repeticion /




o

Proceso de la deglucion

‘T’ropo fon’nge‘\ "ropo esofdagi€a
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;Como se diagnostica?

Nestle EAT-10: Eating Assessment Tool
utrition Despistaje de la Disfagia
Institute
FECHA
ssssss NomeRE sexo E0AD
oBsETVO.
EI EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar.
A INSTR
u puntos.
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EAT-10

Consta de 10 preguntas, con una puntuacion de 0 a
4. El mdéximo son 40 puntos, pero con 3 o0 mds ya se
supone que el paciente presenta algun sinftoma

relacionado con la disfagia.

Este método de exploracion clinico, utiliza bolos de
tres viscosidades (liquido, pudin, néctar) y ftres
volumenes diferentes (5ml, 10ml, 20ml). Se pueden
presentan alteraciones de la eficacia y seguridad

de la deglucién. (Garcia-Peris, Velasco, & Frias Soriano, 2012)



Diagnostico con métodos complementarios

*Se toma video de deglucion con trago de bario.

eEvalua las causas estructurales de la disfagia

«Visualizar las estructuras laringeas y faringeas

eEvalua la presion y sincronizacion de la contraccién de la laringe vy relajaciéon del eséfago

«Se miden las variales de presiéon vy flujo

*Se registra el tiempo que le lleva y la cantidad de veces que fraga

[ratamiento

Técnicas compensatorias
— Cambios posturales:
Se llevara a cabo una flexion anterior del cuello para proteger la via
respiratoria; ya que esta posicion reduce la distancia entre la lengua vy la
faringe, y acerca la epiglotis a la laringe.
* Se le pide al paciente que tome agua o comida y la mantenga el
boca sin tragar.
* Posteriormente realice una leve flexion anterior del cuello
manteniendo los alimentos en la boca.
e Cuando ya este posicionado

.

indicarle que puede realizar la
deglucion.



— Modificacioén, volumen y presentacion del bolo
e Cuidar la presentacion del bolo, estimula el apetito y favorece la ingesta.

* Aumentar el nUmero de tomas de comida por dia con menor cantidad
en caso de fatiga muscular.

* Enriquecer con nutrientes caldricos o completar con suplementos
dietéticos. Tomar en cuenta que un nutricionista es el encargado de
brindar una dieta especifica a las necesidades del paciente.

e Consistencia alimentaria:
o Sdlidos: alimentos triturados, blandos o de facil masticacion.
o Liquidos: volverlos mds espesos en caso el paciente lo necesitara.
— Incremento sensorial
Aumenta la informaciéon recibida de los receptores sensoriales a nivel oral y
ponen en alerta al sistema nervioso central.
o El olor y la vista de un plato apetitoso estimulan la salivacion y
preparan al sistema para empezar a comer.
o El acido estimula la salivacion y la combinacion de sabores (acido-
amargo, dulce-salado) activan la deglucion.
o ElI frio, el calor y el estimulo tactil (roce, presion) favorecen la
activacion de la contraccion muscular en la deglucion.

* Para readlizar la estimulacion, se necesita de un espejo laringeo que este
previamente enfriado sumergiéndolo en un vaso con cubitos de hielo.
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* Posteriormente le pedimos al paciente que realice una apertura de la boca
lo mds grande que pueda.

* Con el espejo laringeo se realizan estimulos verticalmente por el istmo de las
fauces de 4 o 5 veces de forma rdpida. En la region que indican las flechas
amarillas. La estimulacion debe ser bilateralmente.
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* Luego de realizar el estimulo le indicamos al paciente que trague saliva o 2
cucharilla de liquido espeso.

Técnicas de fratamiento
— Maniobras deglutorias
* Cierre de la via aérea
o Supraglotica

= Se le indica al paciente que coloque el alimento en la boca.
» Cojay aguante el aire
* Mantenga el aire mientras traga
= Después de tragar, tosa.

o Super-Supragdtica
= Se le indica al paciente que coloque el alimento en la boca.
= Coja aire
= Aguante el aire de forma tensa
= Trague
= Después de tragar, tosa.

1. Inspiracion 2. Apnea 3. Deglucién 4, Espiracion forzada
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* Facilitar el paso del bolo

o Deglucion forzada
= Se le indica al paciente que coloque alimento en la boca
» Posteriormente que tfrague pero apriete fuerte con la lengua y
la garganta mientras traga.



Debe de percibir como se tensa la musculatura del cuello
mientras realiza la deglucion.

o Masako

Se le indica al paciente que ponga el bolo en la boca.

Posterior coloque la lengua enfre los dientes, con mucho
cuidado de no morderse.

Se le pide que tfrague y note un firén en el cuello mientras lo
hace, siempre manteniendo la lengua entre los dientes.




o Mendelsohn

Colocaremos al paciente frente a un espejo.

Se le indica que observe el movimiento de elevacion de la
laringe al momento que realiza la deglucion. Se le pide que
trague varias veces hasta que sea capaz de ver el
movimiento.

Posteriormente le pediremos que vuelva a deglutir pero esta
vez tfrate de mantener la laringe elevada cuando degluta.

Si el paciente no puede realizar la maniobra, se le indica que
con sus dedos pulgar, indice y medio tome la regidon del
cartilago cricoides (donde estaria situada la manzana).

No es necesario que ejerza una presion hacia adentro del
cartilago, Unicamente debe ser una presion leve y realizar el
movimiento de llevar hacia arriba en el momento que va
deglutir.

Fortalecimiento de musculatura del cuello
o Shaker

» Se posiciona al paciente en decubito supino sin utilizar
almohada.

= Se le pide al paciente que eleve la cabeza de tal
manera que intente ver la punta de sus pies.

= El componente isométrico consta de mantener la cabeza
elevada 60 segundos y 60 segundos de reposo entre
cada repeticion.

= El componente isocinético, posterior se realizan 30
repeticiones consecutivas con una velocidad constante
sin un periodo de reposo. Se repite la serie 3 veces por
dia durante 6 semanas.



Disfagia

Terapia miofuncional orofacial
Técnicas dirigidas a mejorar la sensibilidad, el tono y la moftricidad de
musculatura orofacial. Praxias bucofonatorias: estaticos, dindmicos o resistidos.
— Praxias labiales: Se le indica al paciente realizar los siguiente movimientos:
o Tirar besito




o Dar beso, alos lados movimientos de labios
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o Colocar un lapiz sobre el labio superior

o Meter los labios

o Silbar




— Praxias mandibulares
o Abriry cerrar la boca

o Deslizar la mandibula de un lado al otro

o Sacarla mandibula




Praxias linguales
o Lengua hacia arriba y abajo

o Mover la lengua de un lado a ofro

o Con la punta de la lengua acariciar el labio superior e inferior

o Tocar el cielo de la boca desde los dientes hasta la parte posterior

o Tocar los dientes desde atras hasta adelante arriba y abajo



Praxias velares
o Bostezar

o Toser

o Ronqguidos
o Emitir sonidos como la J, K, G, y combinarlos con vocales



